NOTRE 

ENGAGEMENT 

ÉDITORIAL 



La qualité du contenu 
scientifique et pédagogique 
de La Revue du Praticien- 
Médecine Générale, dont 
l’éditeur est le groupe Global 
Média Santé, est garantie 
parle respect des valeurs 
éditoriales suivantes : 

COMITÉ DE RÉDACTION SCIENTIFIQUE : 
des experts, membres permanents 
ou conseillers du comité de rédaction 
scientifique, proposent des thèmes 
à traiter (compte tenu des actions 
prioritaires de santé publique, des 
recommandations de la HAS et des 
sociétés savantes et de l’actualisa- 
tion nécessaire des connaissances 
médicales), désignent en fonction 
de leur compétence reconnue (selon 
leurs titres et travaux) les auteurs 
à solliciter et assurent la lecture 
critique de tous les articles reçus 
(articles de formation continue ou 
travaux originaux). 

Les propos rapportés dans la rubrique 
Entretien n’engagent que leurs auteurs. 

BIBLIOGRAPHIE : chaque article est 
accompagné de références biblio- 
graphiques appelées dans le texte 
selon les normes de Vancouver. 

LIENS D’INTÉRÊTS : tous les articles 
sont signés et accompagnés des 
coordonnées complètes des au- 
teurs. Ces derniers sont systéma- 
tiquement invités à signaler toute 
relation contractuelle avec une entre- 
prise du médicament ou spécialisée 
dans les dispositifs médicaux. La 
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Bruno Falissard 

Professeur de biostatistique (Paris-Sud], il est également pédopsychiatre et membre 
de l’Académie nationale de médecine. 



Effet placebo : une notion périmée ? 



Qu'est-ce qu'un psychotrope 
efficace ? 

La réponse classique est que c’est un 
médicament dont l’activité intrinsèque a 
été évaluée dans des essais randomisés 
en double aveugle versus placebo, sur 
un critère qui est une échelle symptoma- 
tique validée, et dont l’efficacité relative 
a été testée versus comparateurs. Dans 
les essais sur les antidépresseurs et les 
anxiolytiques, le placebo a une efficacité 
chez 40 à 50 % des malades, ce qui signifie 
que l’action d’un produit dépend aussi du 
geste même de la prescription. Il ne suffit 
pas de donner une molécule active : il faut 
écouter, expliquer et faire ce qu’on juge le 
plus utile pour chaque patient. C’est pour 
cela que l’effet placebo est une impasse 
conceptuelle, qui euphémise l’impact thé- 
rapeutique de la relation médecin-malade 
et empêche de l’examiner. 

L’approche classique d’évaluation des 
médicaments est une position éthique 
de lutte contre le charlatanisme, parfai- 
tement justifiée, mais ne résumant pas la 
question de l’efficacité. 

Les psychotropes seraient inutiles ? 

Bien sûr que non ! Mais cette position a un 
inconvénient majeur : tout ce qui semble 
irrationnel chez le patient, comme chez le 
médecin, est marginalisé, voire stigmatisé. 
Je n’ai jamais lu un seul essai où les carac- 
téristiques du prescripteur étaient prises 
en compte, alors qu’on a des données (sexe, 
âge, mode d’exercice, etc.) et qu’on sait 
qu’elles ont une influence sur l’efficacité du 
médicament. Par exemple, par rapport aux 
médecins hommes, leurs consœurs pres- 
crivent des posologies d’antalgiques plus 
fortes chez les femmes. Et tout praticien 
vous dira qu’il est plus ou moins à l’aise 
avec tel ou tel type de patient. 



Un homme de 32 ans consulte pour des 
céphalées que vous mettez en relation 
avec une hypertension. Vous lui pres- 
crivez donc un antihypertenseur, en lui 
expliquant les effets indésirables du mé- 
dicament et en lui demandant de revenir 
dans quinze jours. En fait, c’est un trem- 
blement de terre que vous provoquez en 
annonçant ainsi à un homme jeune qu’il 
est malade, qu’il doit prendre un médica- 
ment tous les jours. Le regard qu’il porte 
sur lui-même va changer, fini le fantasme 
d’invulnérabilité ! 

Parmi les centaines d’études sur l’effica- 
cité des antidépresseurs, je n’en ai trouvé 
qu’une qui s’est intéressée à ce que vivent 
les patients : ce qu’ils ressentent, ce que ça 
modifie dans leur vie, dans leur relation 
avec leur conjoint(e), leur famille, etc. 

Il y a des scores de dépression 
et de qualité de vie 

Oui, mais ils ne tiennent compte que des 
symptômes classiques, attendus. C’est pour 
cela qu’il a fallu dix ans pour s’apercevoir 
que les antidépresseurs sérotoninergiques 
avaient des effets sur la sexualité : aucun 
patient n’osait aborder le problème. On ne 
mesure que ce qu’on cherche... 

Le problème est de vouloir mettre des 
nombres sur tout. C’est utile parce que 
ça donne une vision objective, statistique 
donc réfutable, avec des marges d’erreur 
connues. Mais sur des données qu’on pos- 
tule, alors que le patient a peut-être autre 
chose à nous dire. Ce n’est pas la même 
chose de déclarer «je me sens moins dépri- 
mé » que de raconter « depuis que je prends 
le médicament, les choses sont à distance de 
moi, comme s’il y avait une vitre insonorisée 
entre elles et moi. » 

On peut très bien faire de la science avec 
des approches qualitatives. J’ajoute que 



la recherche doit être médicale et non 
seulement biomédicale, voire purement 
biologique, comme c’est trop souvent le 
cas à l’Inserm qui ne recrute quasiment 
plus de médecins. Or quand on ne voit 
pas ou plus de patients, on oublie que 
beaucoup d’entre eux ne sont pas comme 
dans les livres. C’est vrai dans toutes les 
disciplines médicales, pas seulement en 
psychiatrie. 

Vous défendez la psychanalyse, 
sans la pratiquer 

Et pourtant, il faut bien avouer que cer- 
tains psychanalystes ne sont pas très 
compétents : leur formation est hétéro- 
gène et peu validée par l’université. Cela 
n’empêche pas le corpus théorique de 
la psychanalyse de garder une grande 
pertinence. Il est le seul à proposer des 
outils pour s’occuper de la face cachée des 
patients. Par exemple, les neurosciences 
n’expliquent pas pourquoi il arrive qu’un 
malade fasse tout pour que les choses se 
passent mal. Pourquoi un jeune diabé- 
tique arrête-t-il son insuline ? 

Une adolescente de 14 ans est hospita- 
lisée pour comportement violent (chez 
elle, à l’école, etc.). Son observation pen- 
dant quelques jours ne montre pas grand- 
chose, en dehors de son impulsivité. Je la 
reçois en consultation avec sa mère et son 
père. Je leur dis que pour l’équipe hospi- 
talière leur fille va bien. Le père me ré- 
pond : «Mais alors, pourquoi elle me frappe ? 
Elle ne m’aime pas ? » Je me retourne vers 
la fille en lui disant : « Bien sûr que si, elle 
vous aime. » Elle fond en larmes et répond : 
«Mais oui, j’aime mon papa. » Il pleure aussi. 
La psychanalyse dit qu’à l’adolescence il 
y a une reviviscence du conflit œdipien. 
Dans ce cas, l’adolescente a renversé ses 
pulsions œdipiennes dirigées vers son 
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père en agressivité, parce qu’elles sont 
insupportables. Il est possible que je me 
trompe totalement dans cette interpréta- 
tion, qui n’est pas scientifique. Mais ça n’est 
pas très grave : on a là un outil qui permet 
d’avancer, de dénouer quelque chose et de 
faire du bien à cette famille. 

L'important, c'est de raconter 
une histoire qui tienne debout ? 

Absolument. Dans un entretien, le thé- 
rapeute élabore une histoire avec son 
patient. Elle est en relation avec la façon 
dont le patient s’est construit pendant son 
enfance et son adolescence, pas obligatoi- 
rement calquée sur la réalité, mais liée à 
la façon dont il la voit. 

On reproche à la psychanalyse 
de ne pas être évaluable 

Ce qui est faux. Une méta-analyse des 
essais randomisés ayant évalué son effica- 
cité a été publiée en 2008 dans le JAMA 
et elle est positive. On refuse cette réalité 
parce que encore au XXI e siècle, la sexua- 
lité pose problème, en particulier l’exis- 
tence de la sexualité infantile. Accepter 



que la psychanalyse soit évaluable, c’est 
sous-entendre que l’on pourrait prouver 
scientifiquement qu’elle dit du vrai, pas 
seulement sur l’existence de l’incons- 
cient, que même les neuroscientifiques 
admettent aujourd’hui, mais aussi sur la 
place capitale de la sexualité infantile. 
Curieusement, de nombreux psychana- 
lystes pensent aussi qu’elle n’est pas éva- 
luable. Il y a sûrement plusieurs raisons 
à cela : la peur d’enfermer le psychisme 
dans des nombres et du déterminisme ; 
la méconnaissance des mathématiques et 
des statistiques ; et peut-être le souhait de 
garder à la psychanalyse un certain côté 
« sulfureux » qui passe bien dans les médias. 

La psychanalyse n'est plus guère 
défendue dans le monde 

Mais pas du tout ! C’est vrai que, sur 
un plan académique, la psychiatrie est 
monopolisée par les neurosciences et 
l’épidémiologie. Mais, depuis que je suis 
président de l’Association internationale 
de pédopsychiatrie, je rencontre de très 
nombreux collègues et j’ai été surpris de 
voir un intérêt persistant pour la psycha- 



nalyse, en particulier en Europe de l’Est, 
en Asie, en Amérique du Sud, d’autant 
plus marqué que leur activité clinique est 
importante. 

Quels conseils donneriez-vous 
à un généraliste avant de 
prescrire un psychotrope ? 

Prenons un exemple concret : un patient 
consulte parce qu’il est épuisé, irritable, 
victime de stress chronique au travail. Il a 
des problèmes conjugaux et le sentiment 
que sa vie ne se construit pas comme il 
en a envie. Il faut d’abord se demander 
quelles sont ses capacités d’adaptation, sa 
possibilité de rebondir. Si elle existe, on 
peut lui proposer une psychothérapie en 
lui expliquant les différentes techniques 
qui peuvent l’aider. Même un nombre 
limité de séances peut avoir un grand effet 
thérapeutique, avec cependant l’inconvé- 
nient de ne pas être remboursées. Si sa 
capacité à faire face est limitée, alors la 
prescription médicamenteuse peut être 
envisagée. Il faut toujours aborder la ques- 
tion des idées de mort, du suicide. Elle est 
très difficile à formuler, mais il est très im- 
portant de le faire. En cas de réponse posi- 
tive, il faut envisager une prise en charge 
plus intensive, parfois une hospitalisation. 

Certains auteurs craignent 
que les psychotropes deviennent 
les béquilles mentales de notre 
société 

Oui, bien sûr. Mais c’est une question qui 
dépasse le seul cadre clinique. Les modi- 
fications du fonctionnement de notre 
société peuvent agir sur le contour des 
maladies et avoir un impact sur le soin 
(par exemple, alimentation et augmenta- 
tion de prévalence du diabète de type 2), 
y compris en psychiatrie (par exemple, 
trouble dépressif et accroissement des 
exigences de rentabilité professionnelle). 
La prescription de psychotropes peut alors 
effectivement répondre à une pression 
sociétale. Mais je ne vois pas un médecin 
refuser de prescrire parce qu’un trouble 
serait induit par un dysfonctionnement de 
la société... • 

Propos recueillis par Serge Cannasse 

journaliste et animateur du site 

carnetsdesante.fr 



Bruno Falissard est régulièrement consultant 
en méthodologie pour l'industrie 
pharmaceutique. Il a collaboré avec la 
plupart des firmes. 
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LA TRIBUNE 

de Jean-Yves Nau* 




* Jean-Yves Nau 
est journaliste, 
chroniqueur médical 
sur Slate.fr 
et auteur du blog 
Journalisme 
et santé publique 
jeanyvesnau.com 



Génomique personnelle : Gattaca ou pas ? 



D ans un entretien récent au Monde, Jean-Louis 
Mandel, généticien de renom, confiait avoir 
fait faire (en 2010) l’analyse de son génotype 
par « 23andMe » société californienne dont les ac- 
tivités internationales grandissantes sont contro- 
versées. 1 « Je voulais me rendre compte de la qualité 
et des limites des tests réalisés, des données fournies 
et des explications qui les accompagnaient, explique 
le Pr Mandel (qui précise n’avoir aucun conflit ou 
lien d’intérêts avec la société). Je ne comprenais pas 
la violente opposition de l’immense majorité de mes 
collègues à leur égard. Pourquoi fallait-il juger a priori 
abominable cette démarche ? En France, on refuse un 
débat sur le sujet. Il faudrait s’interroger sans tabou : 
pour l’individu, le système de santé et la société, ces 
tests sont-ils scandaleux, dangereux, ou bien sont- 
ils une liberté ? Les informations fournies sont-elles 
utiles ? » 

Le Pr Mandel a ainsi découvert qu’il était por- 
teur sain de la mutation la plus fréquente du gène de 
la mucoviscidose. 

« Étant porteur d’une seule copie mutée, j’avais 
une "chance " sur deux de transmettre cette mutation 
à mes enfants ; si mon épouse avait été porteuse d’une 
copie mutée, nos enfants auraient eu une probabilité 
de 25 % d’être touchés. Ma période reproductive est ter- 
minée, mais ma fille était désireuse d’avoir des enfants. 
Je lui ai conseillé de se faire tester : elle n’était pas por- 
teuse de la mutation. Si elle l’avait été, sans doute son 
conjoint aurait-il pu faire ce test. La mucoviscidose 
reste une maladie très grave, même si de nombreux 
progrès ont été réalisés. » 

Autres informations fournies par cette analyse 
génétique : une prédisposition à la dégénérescence 
maculaire liée à l’âge ; l’absence de variant ApoE4, 
associé à la maladie d’Alzheimer ; une sensibilité 
accrue à la warfarine... 

Il n'y aurait là qu'une nouvelle explication 
du succès commercial de la société californienne 
sans les commentaires, éminemment politiques, du 
Pr Mandel concernant la mucoviscidose et les moda- 
lités actuelles de son dépistage génétique en France. 
Cette question avait fait l’objet d’un avis du Comité 



national d’éthique en 2004. 2 Conclusion : le dépistage 
prénatal généralisé de la mucoviscidose « n’est pas à 
encourager ». 

Onze ans plus tard, Jean-Louis Mandel tient 
sur le sujet des propos qui valent d’être lus. « En 
France, lorsqu’un premier enfant est atteint de muco- 
viscidose, on juge éthique défaire dépister ses frères, ses 
sœurs et ses cousins. Et lorsque ceux-ci sont porteurs 
d’une mutation, on juge éthique que leurs conjoints se 
fassent dépister. On juge aussi éthique défaire un diag- 
nostic prénatal lors d’une grossesse suivante, donc de 
prévenir un second cas, rappelle-t-il. Mais on ne juge 
pas éthique de faire un dépistage des "porteurs sains " 
du gène de cette maladie chez tous les couples qui ont 
un projet parental - c’est-à-dire de prévenir un premier 
cas. J’ai du mal à comprendre... Aux États-Unis, le dé- 
pistage des mutations du gène de la mucoviscidose est 
proposé à tous les couples qui ont un projet parental. 
En Israël, c’est une politique d’État qui a évidemment 
un coût. Faut-il ou non laisser la liberté aux couples 
de connaître leurs risques de transmettre des maladies 
graves à leurs enfants ? Il faudrait faire des études sup- 
plémentaires. Mais, par peur du risque - certes réel - de 
dérive eugénique, on évacue le problème. On n’en parle 
même pas. » 

De fait, le dernier Bulletin épidémiologique 
hebdomadaire de l'Institut de veille sanitaire fait 
l’impasse sur la question, et ce alors même qu’il est 
entièrement consacré au dépistage pré- et néonatal 
en France. 3 Crainte de l’eugénisme ? Il existe aussi 
un risque de perte de chance. Le pouvoir politique 
est comme paniqué à l’idée de devoir traiter d’un tel 
sujet. Mais qu’attend le Comité national d’éthique 
pour, onze ans plus tard, procéder à une nouvelle 
analyse de cette problématique ? • 

1. En 2013, la FDA a interdit à « 23andMe » l'interprétation 
médicale des données de génotypage. En février dernier, 
elle lui a accordé une AMM pour un test qui permet la 
détection du port de l'allèle récessif d'un gène responsable 
du syndrome de Bloom, pathologie rare exposant à un 
risque élevé de cancer. 

2. http://www.ccne-ethique.fr/sites/default/files/publica- 
tions/avis083.pdf 

3. http://www.invs.sante.fr/beh/2015/15-16/index.html 
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Infections à Herpes simplex virus 



Retour sur l'article de Virginie Vitrat-Hincky*, Jean-Paul Brion**, publié dans le numéro 
de novembre 2009 de La Revue du Praticien. 

* Service des maladies infectieuses, centre hospitalier Annecy Genevois, vvitrat@ch-annecy-genevois.fr 
** Clinique des maladies infectieuses, CHU, 38043 Grenoble Cedex, jpbrion@chu-grenoble.fr 



^ HSV-1 et HSV-S 

► Responsables d'infections cutanéo-muqueuses ; 
plus rarement, atteintes du système nerveux central 
ou d'organes. 

► Transmission interhumaine par contact direct 
(baisers, relations sexuelles, accouchement, lésions 
cutanées). 

^ Primo-infection : bruyante 

► Premier contact infectant muqueux ou cutané. 

► Gingivostomatite (fig. 1) : 

- surtout chez le jeune enfant (entre 1 et 4 ans), 

5 jours après la contamination ; 

- ulcérations buccales sur fond érythémateux siégeant 
au niveau de : gencives, langue, lèvres, palais, 
pharynx (dysphagie douloureuse, parfois aphagie) 

+ fièvre élevée (39-40 °C) et poly-adénopathies 
cervicales ; 

- guérison spontanée en 7 à 10 jours. 

► Atteintes oculaires : 

-vésicules siégeant sur paupière, conjonctive ou 
cornée ; 

- kérato-conjonctivite (œil rouge, douloureux et 
baisse de l'acuité visuelle). 

► Au niveau génital : 

- considérée comme une IST ; 

- touche généralement l'adulte jeune, au début de 
l'activité sexuelle (surtout si multiples partenaires) ; 

-tableau bruyant : signes généraux (fièvre, céphalée, 
sensation de malaise) et locaux (vésicules et pustules 
sur base inflammatoire, accompagnées de brûlure, 
dysurie et démangeaisons) ; 

- éruption au niveau muqueux (lèvres, vagin, gland 
[fig. 2]) ou cutané (face interne des cuisses, fourreau 



de la verge, etc.), pouvant s'étendre aux structures 
avoisinantes (urétrite, cervicite, prostatite) ; 

- associée à une adénopathie satellite dans le 
territoire de drainage (inguinale), inflammatoire 
et douloureuse ; 

- si contamination par rapports anaux : anorectite 
avec douleurs ano-rectales, ténesme et constipation ; 

- plus rarement, ulcérations superficielles sans 
vésicules, multiples, groupées en bouquet, 
douloureuses et reposant sur une base 
inflammatoire non indurée. 

► Pseudo-panaris : 

- essentiellement chez l'enfant ; 

- associe œdème, rougeur et douleur lancinante 
de l'extrémité d'un doigt; 

- à la différence du panaris bactérien : bulle 
(coalescence de vésicules) douloureuse au pourtour 
de l'ongle. 

Récurrences : atténuées 

► Après la primo-infection, le virus se propage le long 
des troncs nerveux, le plus souvent vers les ganglions 
sensitifs spinaux où il reste latent toute la vie. 

► Sous l'effet de divers facteurs (soleil, stress, 
menstruation, fièvre, pneumonie à pneumocoque, 
etc.) : réactivation et migration vers la peau ou 
d'autres organes. 

► Pas de symptômes ou même symptomatologie que 
la primo-infection, a minima : 

- au niveau oral : « bouton de fièvre » (bouquet de 
vésicules à la jonction oro-labiale), souvent précédé 
de prodromes à type de brûlures et démangeaisons ; 

- au niveau génital : éruption et signes généraux 
atténués. 
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Un diagnostic clinique 

► Vésicules groupées en bouquet sur fond 
inflammatoire, localisées à la jonction cutanéo- 
muqueuse. 

► Tests de laboratoire (isolement viral et analyse 
de l'effet cytopathogène) : utiles en cas de formes 
atypiques (ulcérations sans vésicule, urétrite ou 
cervicite) ; PCR très sensible mais coûteuse. 

► Sérologie : pas d'intérêt. 

Formes compliquées 

► Atteintes viscérales : chez les immunodéprimés. 

► Localisations particulières, comme la méningo- 
encéphalite (exceptionnelle). 

► Chez la femme enceinte : 

- risque de transmission à l'enfant, au moment 
de l'accouchement par voie génitale ; 

- hépatite herpétique : exceptionnelle, lors d'une 
primo-infection au 3 e trimestre (hépatite aiguë 
fébrile anictérique, sans signe de prééclampsie, 
lésions cutanéo-muqueuses inconstantes) ; 

à prendre en charge en urgence. 

► Chez le nouveau-né : 

- rare (environ 20 cas par an en France), mais grave : 
risque létal et de séquelles neurosensorielles ; 

- 3 formes : cutanéo-muqueuse (mortalité nulle), 
neurologique (15 % de décès) ou systémique (40 à 
70 %) ; 

- contamination in utero (exceptionnelle, mais très 
grave), à l'accouchement (passage dans la filière 
génitale) ou en période postnatale, par la mère ou 
un autre membre de l'entourage excrétant HSV 

à partir d'une atteinte orofaciale (récurrence ou 
excrétion virale asymptomatique). 

► En cas de dermatite atopique : 

- syndrome de Kaposi-Juliusberg : lésions d'eczéma 
devenant pustuleuses et hémorragiques, avec 
hyperthermie et syndrome toxique ; 

- à évoquer devant l'aggravation, la rechute ou la 
résistance au traitement de l'eczéma atopique. 

Prise en charge 

Chez l'immunocompétent 

► Antiviraux : 

- aciclovir (forme injectable et orale) ou valaciclovir 
(oral, prodrogue de l'aciclovir) ; 

- indiqués en traitement curatif de la primo-infection, 
curatif et préventif des récurrences ; 

-effets secondaires : néphrotoxiques. 

► Gingivo-stomatite aiguë : 

- aciclovir (200 mg x 5/j) ou valaciclovir per os, 

à débuter dans les 72 premières heures. Durée : 5 à 
10 jours selon la gravité ; 



- hydratation orale régulière ou intraveineuse 
si alimentation impossible, bains de bouche 
antalgiques (aspirine et eau bicarbonatée), 
aliments froids et semi-liquides ; 

- anesthésiques locaux (lidocaïne visqueuse) mais 
risque de fausses routes. 

► Récurrences oro-faciales : 

- valaciclovir 2 g x 2/j pendant 1 jour : réduit la 
durée des symptômes s'il est débuté dans l'heure 
suivant le début des prodromes ; 

- traitements locaux : intérêt non démontré. 

► Kératite herpétique : 

- prise en charge spécialisée ; 

- aciclovir pommade en application locale ; 

- kératites sévères ou kérato-uvéites : valaciclovir ou 
aciclovir per os ; 

- corticothérapie et anesthésiques locaux : 
formellement contre-indiqués. 

► Herpès génital : 

- en primo-infection, aciclovir 200 mg x 5/j ou 
valaciclovir 500 mg x 2/j per os pendant 10 j : 
réduit douleur, délai de guérison et durée de 
l'excrétion virale mais n'empêche pas la survenue 
des récurrences ; 

- associer un antalgique ; 

- dépister les autres IST (VIH, hépatite B et C, 
syphilis) ; 

- si récurrences, traitement possible en fonction 
de la gêne et du risque de contagion, à débuter 
dès les prodromes : aciclovir 200 mg x 5/j ou 
valaciclovir 500 mg x 2/j per os pendant 5 jours. 

► Prévention : 

- préservatif (pour herpès génital) ; 

- en cas de récurrences fréquentes (plus de 6 par 
an) : traitement antiviral prophylactique possible 
(aciclovir 800 mg/j ou valaciclovir 500 mg/j per os, 
pendant 6 mois à 1 an). 

Chez la femme enceinte 

► Si primo-infection dans le dernier mois de 
grossesse : antiviraux indiqués dès le début des 
symptômes et jusqu'à l'accouchement. 

► Plus tôt dans la grossesse : même traitement 
que chez la femme non enceinte, mais le prendre 

à nouveau à partir de la 36 e semaine d'aménorrhée 
et jusqu'à l'accouchement (limite le risque de 
transmission maternofœtale). 

► En cas de lésions : césarienne recommandée. 

Chez le nouveau-né 

► Aciclovir intraveineux. 

► En cas de dermatite atopique, éviter tout contact 
avec des sujets ayant un herpès même minime 
(prévention du Kaposi-Juliusberg). • 



Les auteurs déclarent n'avoir aucun lien d'intérêts. 
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Candidoses superficielles 

Infections cutanées, muqueuses ou des phanères liées à Candida. 



Par Benoît Pilmis, Caroline Charlier, université Sorbonne-Paris-Descartes, Sorbonne-Paris-Cité ; service des maladies infectieuses 
et tropicales, hôpital Necker-Enfants malades, 75743 Paris Cedex 15. caroline.charlier@nck.aphp.fr 



A ctuellement, on connaît plus de 200 espèces de Candida. 
Il s’agit de levures de morphologie variée, non capsulées, 
se reproduisant par bourgeonnement. 

ÉPIDÉMIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE 

Les candidoses cutanées sont majoritairement dues à Candida 
albicans, agent commensal de la flore digestive. La peau n’est 
pas sa niche écologique, cette espèce n’y est donc pas retrouvée 
normalement. Sa présence en quantité est pathologique. 
Candida glabrata est apparue comme une espèce émergente, et 
c’est actuellement le deuxième agent responsable de candidoses 
superficielles. D’autres espèces comme C. parapsilosis ou C. tropi- 
calis sont rares. 

Les Candida sont fréquemment isolés lors d'un prélèvement 
vaginal, puisque 20 à 30 % des femmes âgées de 15 à 55 ans en 
sont porteuses (= colonisées) de manière asymptomatique. La 
grossesse est un facteur de risque important de développement 
de ces levures, en raison d’une sécrétion accrue d’estrogènes. 



Principaux facteurs de risque 
de candidose superficielle 

Locaux 

• Humidité, macération (transpiration, obésité...) 

• Irritation chronique, pH acide (prothèses dentaires) 

• Xérostomie, mucite post-radique 

Généraux 

Terrain 

• Immunosuppression : congénitale, acquise (VIH, diabète) 

• Grossesse 

• Âges extrêmes de la vie 

Médicaments 

• Antibiotiques généraux 

• Estro progestatifs 

• Corticoïdes, immunosuppresseurs 



En effet, ces hormones stimulent localement la production de 
glycogène, source importante de carbone, qui facilite la crois- 
sance et l’adhérence des Candida sur l’épithélium vaginal. 

Les candidoses buccales sont très fréquentes, et apparaissent le 
plus souvent aux âges extrêmes de la vie. La bouche de 25 à 50 % 
des sujets sains adultes est colonisée par Candida sp. Chez les 
nouveau-nés, la prévalence du muguet buccal est de l’ordre de 
5 à 7 %, ce qui s’explique par une immaturité du système immu- 
nitaire et un développement incomplet de la flore bactérienne 
digestive. Chez l’adulte, la candidose buccale est bien moins 
fréquente que chez l’enfant en bas âge. Elle est favorisée par 
une exposition préalable aux antibiotiques, une asialie (médi- 
camenteuse, induite par certaines pathologies auto-immunes - 
par exemple le syndrome de Sjogren - ou par une radiothérapie 
locale comme au cours de néoplasies ORL) et le port de dentier 
chez les personnes âgées. 

En cas de candidose superficielle sévère, aux multiples 
localisations ou associée à d’autres infections significatives, un 
bilan recherchant les facteurs de risque est essentiel (encadré). 
Ces derniers sont de deux types : intrinsèques ou liés à l’hôte 
et extrinsèques ou iatrogènes entraînant une modification des 
flores commensales (antibiotiques) ou favorisant la pathogéni- 
cité de Candida (corticoïdes...). 

CANDIDOSES CUTANÉES 

Elles se caractérisent par un intertrigo, lésion érythémateuse 
débutant au fond des plis cutanés, qui finit par suinter avec 
un prurit local. S’étendant de manière symétrique, de part et 
d’autre du pli, il est délimité par une petite collerette blanche. 
Il peut faire suite à une candidose digestive ou vaginale. On en 
distingue deux types. 

Au niveau des grands plis, l'intertrigo est localisé dans les 
régions inguinales, axillaires, abdominales, sous-mammaires, 
interfessières, notamment chez l’obèse. 

Chez le nourrisson, la dermite du siège à Candida est courante 
entre le 2 e et le 4 e mois de vie. La peau est inflammatoire et dou- 
loureuse. Des pustules satellites et la mise en culture confirment 
le diagnostic. 
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Fig. 1 - Intertrigo. 

Fig. 2- Onyxis et périonyxis 
à C. albicans. 

Fig. 3 ■ Onychomycose à T. rubrum 
Fig. 4- Muguet. 

Fig. 5 - Chéilite angulaire 
candidosique. 

Fig. 6 - Langue géographique. 

Fig. 7 - Leucoplasie orale chevelue. 
Fig. 8 - Leucorrhées. 



La dermite fessière des personnes âgées grabataires ou incon- 
tinentes est favorisée par une contamination fécale riche en 
levures. 

L'intertri g o des petits plis se caractérise par sa localisation 
interdigitale (doigts et orteils, fig. 1). Il affecte surtout des sujets 
sains dont les mains ou les pieds sont continuellement en contact 
avec l’humidité, après un séjour prolongé dans l’eau, ou soumis 
à des microtraumatismes d’origine mécanique. Les lésions sont 
blanches sur une peau semblant gonflée d’eau avec une érosion 
superficielle. 

Diagnostics différentiels : intertrigo à dermatophyte ou bac- 
térien, dermite de contact allergique ou caustique, psoriasis 
inversé, érythrasma. 

Le traitement repose sur un topique antifongique : imida- 
zolés ( p . ex. Pevaryl, 1 application 2 fois par jour). La forme galé- 
nique est choisie en fonction des localisations, du caractère plus 
ou moins humide des lésions (poudre ou lotion sur des lésions 
très macérées et suintantes, crème sinon). 

Sur des terrains fragilisés et devant une atteinte étendue, un 
traitement systémique peut se justifier (fluconazole en pre- 
mière intention, par voie orale, 100 mg 1 fois par jour pendant 

10 jours). Le fluconazole, inhibiteur du cytochrome P450, inter- 
agit avec de nombreuses molécules : sa prescription nécessite 
une vérification des interactions médicamenteuses (anticoagu- 
lants, rifampicine etc...). 

La prophylaxie est essentielle : des précautions doivent im- 
pérativement être prises afin de minimiser les risques de réci- 
dives et éliminer les causes locales favorisantes, notamment la 
macération. 

ONYXIS CANDIDOSIQUE 

11 se distingue de l’onyxis dermatophytique par son début : péri- 
onyxis ou inflammation de la matrice et du pourtour de l’ongle 
qui est gonflé, suintant (fig. 2). L’atteinte de l’ongle survient se- 
condairement, de la matrice jusqu’au bord libre. Les mains sont 



la principale localisation. Diagnostics différentiels : périonyxis 
bactérien, panaris, herpès digital, psoriasis unguéal et onyxis 
dermatophytique (fig. 3), qui touche préférentiellement les 
ongles des pieds et débute par une atteinte isolée du bord libre. 
Le prélèvement unguéal, indispensable, objective levures et 
filaments mycéliens à l’examen direct, et identifie Candida sp. 
en culture (C. albicans est impliqué dans l’immense majorité 
des cas). 

Il faut prendre en charge les facteurs favorisants (réduction des 
traumatismes locaux, de l’exposition aux sucres, à l’humidité, 
équilibre du diabète). 

Le traitement local comporte un meulage mensuel de l’ongle, 
des bains antiseptiques quotidiens ( p . ex. polyvidone iodée) et 
un antifongique topique (vernis, crème, lotion, lait). Le vernis est 
appliqué sur l’ongle ( p . ex. ciclopirox, Mycoster ou amorolfine, 
Loceryl, 1 à 2 fois par semaine sur l’ongle atteint), la crème ou le 
lait sont appliqués sur la matrice infectée ( p . ex. Amycor crème 
1 application 2 fois par jour). Le traitement est prolongé jusqu’à 
guérison clinique complète. 

Dans les rares situations avec lésion limitée à un ongle et péri- 
onyxis modéré, le traitement local seul (antifongique + meulage 
+ antiseptique) peut suffire à guérir l’infection en plusieurs 
mois. Dans tous les autres cas, il faut lui adjoindre le fluconazole 
par voie orale, hors AMM, en étant vigilant vis-à-vis des inter- 
actions médicamenteuses. 

CANDIDOSES BUCCALES 

Elles regroupent les glossites (atteinte de la langue), les stoma- 
tites (lésions de la cavité buccale) et les chéilites (commissure 
labiale). 

Glossites et stomatites peuvent prendre 2 aspects principaux : 
-pseudomembraneux (muguet buccal, fig. 4) : la muqueuse 
inflammatoire est recouverte d’un enduit blanchâtre ; 

- érythémateux : la muqueuse est rouge, œdématiée ; la langue 
est dépapillée, douloureuse. 




LA REVUE DU PRATICIEN MÉDECINE GÉNÉRALE I TOME 29 I N° 942 I MAI 2015 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN MEDECINE GENERALE 







FMC 



409 



À RETENIR 



Les infections cutanées à Candida albicans se manifestent par des intertrigos des grands 
et des petits plis. 

Au niveau vaginal ces levures sont retrouvées chez 20 % de la population féminine générale. 
On ne traite que les infections symptomatiques. 

Les candidoses buccales (muguet) surviennent aux âges extrêmes de la vie. 

La prise en charge repose sur des antifongiques locaux ou généraux et sur l'éviction des 
facteurs favorisants. 



Les patients décrivent un goût métallique dans la bouche et des 
douleurs parfois anorexiantes. 

La chéilite est un gonflement des lèvres, recouvertes de 
squames et de croûtes. La chéilite angulaire, ou perlèche candi- 
dosique, est un intertrigo souvent bilatéral et squameux des 
commissures labiales (fig. 5). 

Les diagnostics différentiels des glossites à Candida sp. sont : 

- les langues noires villeuses (dont l’origine n’est pas fongique 
mais qui sont souvent colonisées par des levures ; le traitement 
antifongique est alors totalement inutile) ; 

-les langues géographiques (idiopathiques, psoriasiques ou 
syphilitiques) [fig. 6] ; 

- les lésions herpétiques ou syphilitiques ; 

- la leucoplasie chevelue de la langue (notamment chez les pa- 
tients infectés par le VIH [fig. 7]). 

Diagnostics différentiels des perlèches à Candida sp. : carence 
martiale, syphilis, eczéma, herpès et impétigo. 

Un prélèvement mycologique par écouvillon doit être 
réalisé, objectivant des levures pouvant filamenter à l’examen 
direct et identifiant Candida sp. en culture sur milieu de Sabou- 
raud. L’antifongigramme n’est réalisé qu’en cas de résistance. 
Le traitement de première intention repose sur des applica- 
tions locales d’antifongique. Les bains de bouche, comme ceux à 
l’amphotéricine B, doivent être pratiqués à distance des repas, 
prolongés (au moins 2 minutes), et répétés après les boissons. Les 
comprimés muco-adhésifs de miconazole (Loramyc) peuvent 
également être employés dans cette indication, en application 
quotidienne sur la gencive (1 comprimé par jour dans la fosse 
canine pendant 15 jours). 

En cas d'inefficacité du traitement local, le fluconazole est 
préconisé à la posologie de 100 mg par jour, 1 fois par jour pen- 
dant 7 à 14 jours. Un avis spécialisé est nécessaire en cas d’échec 
de cette deuxième ligne. Un prélèvement mycologique est alors 
réalisé avec un antifongigramme. 

Les antiseptiques locaux et les gargarismes à base de bicarbo- 
nate de soude sont inutiles et inefficaces dans la candidose orale. 

CANDIDOSE VULVO-VAGINALE 

Cette pathologie fréquente affecte 3 femmes sur 4 au cours de 
leur vie. C. albicans est impliqué dans 90 % des cas, suivie par 
C. glabrata, plus volontiers retrouvé chez les patientes âgées, 
diabétiques ou infectées par le VIH. 

Signes d'appel : prurit, douleur, dyspareunie, pertes gynéco- 
logiques d’aspect laiteux, caillé, inodore. L’examen montre des 
sécrétions blanchâtres, recouvrant une muqueuse inflammatoire 
fig. 8). L’aspect du col est normal. 

Le diagnostic est fait sur un prélèvement gynécologique : 

mise en évidence de levures et filaments mycéliens à l’examen 



direct, absence de clue cells ou de Trichomonas vaginalis. 

Des Candida sp. en culture ne sont pas suffisants pour porter le 
diagnostic de candidose vulvo-vaginale, cela reflète une coloni- 
sation dont la fréquence est estimée autour de 20 % de la popu- 
lation féminine générale. 

On ne traite que les infections symptomatiques (et pas la 

colonisation asymptomatique). Un traitement local est proposé 
en première intention. Toutes les formes topiques sont équi- 
valentes et rapidement efficaces. Une crème est utilisée en cas 
d’atteinte vulvaire {p. ex. Pevaryl crème, 1 application par jour 
pendant 1 semaine), associée à un ovule en cas de localisation 
vaginale (Gyno Pevaryl LP, 1 ovule unique). Les ovules doivent 
être insérés au coucher et poursuivis pendant les règles, ils 
peuvent fondre à la chaleur. Alternativement, le traitement 
systémique repose sur le fluconazole en dose unique (150 mg). 
En cas de candidoses vulvo-vaginales récidivantes, on doit 
rechercher une susceptibilité particulière (diabète, grossesse, 
infection par le VIH). Ce bilan est le plus souvent négatif. Dans 
tous les cas, on peut proposer l’administration hebdomadaire de 
fluconazole (150 mg par semaine) après guérison documentée 
de l’épisode le plus récent. 

Le traitement du partenaire asymptomatique ou la déconta- 
mination digestive sont inefficaces et inutiles au cours de ces 
pathologies. • 
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